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Neurological bladders includes all neurological dysfunc-
tions of voiding disorders. Its complications can be harm-
ful by the destruction of the kidneys in some forms. It is 
currently experienced as a real social and professional 
handicap. Alteration of the quality of life is multifactorial 
not only in relation to the voiding disorders but also rela-
ted to the pathology of origin and the associated sexual 
and digestive disorders. As the complications of this neu-
rological bladder have been prevented, the current chal-
lenge is to improve the quality of life as much as possible 
by seeking autonomy that is not always easy to achieve. 
At the end of the results of the various works, the recom-
mendations of scientific societies are in perpetual evolu-
tion. The purpose of this article is to synthesize all of the 
recommendations from a review of the literature on neu-
rological bladders and also to demonstrate the important 
role of intermittent catheterization in this handicap.

Abstract

Résumé
Les vessies neurologiques regroupent l’ensemble des 
dysfonctions mictionnelles d’origine neurologique. Ces 
complications peuvent être néfastes par la destruction 
des reins dans certaines formes. Elle est vécue actuelle-
ment comme un véritable handicap social et profession-
nel. L’altération de la qualité de vie est multifactorielle 
non seulement en rapport avec les troubles mictionnels 
mais aussi liée à la pathologie d’origine et les troubles 
sexuels et digestifs associés. Comme on a pu prévenir 
les complications de cette vessie neurologique, l’enjeu 
actuel est l’amélioration au maximum de la qualité de 
vie en cherchant une autonomie qui n’est pas toujours 
facile à atteindre. A l’issu des résultats des différents tra-
vaux, les recommandations des sociétés savantes sont 
en perpétuelle évolution. L’objectif de cet article est de 
réaliser une synthèse de l’ensemble des recommanda-
tions à partir d’une revue de la littérature au sujet des 
vessies neurologiques et aussi de démontrer la place 
importante qu’occupe l’autosondage dans cet handicap. 
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Les vessies neurologiques (VN) sont définies comme 
l’ensemble des désordres de la fonction vésicale et/ou 
sphinctérienne en rapport avec une atteinte de la com-
mande neurologique. Sur une conférence interalliée de 
Paris qui date de 1917, figurent les premières descrip-
tions des troubles urinaires au sujet de ce qu’on appelait 
« les grands invalides du système nerveux » ; où le blessé 
médullaire était la préoccupation. Puis J. Archimbaud a 
publié un rapport en 1974 qui décrit la physiopathologie 
des VN et leurs conséquences. Les recommandations 
des sociétés savantes ne cessent d’évoluer. 

Les plus actuelles sont les recommandations de l’EAU, 
2018 qui viennent mettre à jour les recommandations 
de 2017 mais avec un niveau fort d’accord.

Étiologies
L’EAU en 2018 a résumé les étiologies pour dire que : 
tout désordre neurologique d’origine centrale ou péri-
phérique peut être cause de cette VN [1], congénitales 
(Spina bifida), ou acquises (le blessé médullaire, sclérose 
en plaque, maladie de parkinson). Le blessé médullaire 
est de loin la cause la plus fréquente, l’incidence mondiale 
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annuelle est d’environ 40 millions de personnes dont 
50% tétraplégiques suite aux AVP dans 30 à 50% des cas [2]. 
C’était la première occupation des neuro urologues [3]. 

Classification
Dans la conférence de consensus de l’AFU 2007 au sujet 
des blessés médullaires, une classification est proposée 
qui dissocie 03 tableaux cliniques selon le niveau de la 
lésion (supra sacré, queue de cheval, ou cône médul-
laire) [4]. Une classification simple d’usage quotidien ; 
dictée par le site et la nature de la lésion est proposée 
par l’EAU, plus globale et simple :

A. Lésion suprapontic : caractérisée par un détrusor 
hyperactif source de symptômes de la phase de remplis-
sage, sans résidu post mictionnel. 

B. Lésion médullaire supra sacrale et infrapontic : 
caractérisée par un détrusor hyperactif avec dyssynergie 
vésico- sphinctérienne source de symptômes des deux 
phases de la miction avec résidu post mictionnel

C. Lésion médullaire sacrale ou lésion nerveuse 
périphérique : caractérisée par un détrusor hypo ou 
acontractile source de symptômes de la phase de rem-
plissage avec résidu post mictionnel [1].

Diagnostic
L’AFU dans son rapport du 100ème Congrès, 2007, 
recommande que le bilan diagnostique doit inclure 
l’histoire et les facteurs liés au patient et sa maladie 
ainsi qu’un bilan de la maladie causale. L’analyse des 
symptômes (catalogue mictionnel et examen clinique), 
et l’analyse des facteurs pronostiques de complications 
permettent à la fin, de faire une synthèse de la situation 
urologique pré-thérapeutique [4]. Chose fortement re-
commandée par l’EAU dans ces guidelines 2018 [1].
Et en plus de ça il est recommandé de chercher des 
désordres associés (neurologiques, sexuels ou digestifs) 
par un examen physique et surtout neurologique com-
plet avec une attention supplémentaire pour les symp-
tômes alarmants comme la douleur, l’infection urinaire, 
l’hématurie et la fièvre. Il faut faire une évaluation de la 
qualité de vie. Des questionnaires existent pour évaluer 
l’ensemble des désordres urinaires, digestifs et sexuels, 
il est aussi fortement recommandé d’évaluer le tonus 
du sphincter anal et l’ensemble des fonctions de pelvis 
(niveau d’accord fort) [1].
Pour le bilan diagnostic paraclinique l’EAU recom-
mande d’effectuer une enquête urodynamique pour 
détecter et préciser le type de dysfonctionnement. 

Il ne faut pas hésiter de la répéter car il est crucial dans la 
décision thérapeutique ; de préférence la vidéo-urody-
namics. Si ce n’est pas disponible, effectuer un cystoma-
nométrie à flux continu en reproduisant les conditions 
physiologiques lors du test en utilisant un liquide salin 
chauffé. 
Les tests non invasifs sont réalisés avant un bilan uro-
dynamique invasif. (Échographie, AUSO, clearance de 
créatinine) niveau d’accord fort [1].

Prise en charge
Dès le début du 21ème siècle beaucoup d’urologues s’inté-
ressent à cette pathologie et la prise en charge est deve-
nue pro active [4]. 
L’objectif de la prise en charge est double : prévenir les 
complications, assurer le maximum d’autonomie et de 
confort garant de meilleure qualité de vie [5]. 
On constate que le décès par complication urologique 
chez les blessés médullaires avait diminué de 22 à 9% 
en deux décennies [6]. La priorité pour ces patients est 
d’assurer une qualité de vie soulignée par des publica-
tions récentes [7,8]. Et actuellement on parle même de la 
réinsertion socioprofessionnelle [9].
Selon l’AFU 2007 la synthèse thérapeutique comprend le 
choix mictionnel optimal après avoir réalisé la synthèse 
pré-thérapeutique et l’information du patient tout en 
privilégiant les traitements réversibles avec progression 
dans l’agressivité des traitements [4].

Traitements conservateurs
Les traitements conservateurs types mictions reflexes 
par pression ou par stimulation ne sont plus recom-
mandés actuellement. Il y a un bénéfice certain pour les 
techniques rééducatives. 
L’EAU recommande en 2018, avec un accord fort, que 
les anticholinergiques sont le traitement de première 
ligne pour l’hyperactivité detrusorienne et ils sont 
déconseillés si hypotonie detrusorienne. Si mauvaise 
tolérance l’instillation intra vésicale d’oxybutinine est 
recommandée [1.4]. 
Les alphas bloquants sont utilisés pour réduire les résis-
tances sous-vésicales [1.4]. 
Autres traitement médicaux proposés dans le rapport 
du congrès de l’AFU 2007, d’efficacité moindre et un 
niveau de preuve faible (anti dépresseurs, les betas adré-
nergiques, capsaicine, lidocaïne, desmopressine), qui 
ne sont même pas évoqués dans les guidelines 2018 de 
l’EAU.
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On s’intéresse actuellement à la gestion de l’intestin 
neurologique qui accompagne la vessie neurologique. 
Le trouble du transit qui est l’une des causes majeures 
d’altération de la qualité de vie des blessées médullaires. 
Preuve apporté par l’analyse de score de la qualité de vie [10.11]. 
La preuve de ces désordres est prouvée grâce aux tra-
vaux de Trivedi et al. Qui ont démontré la différence 
manométrique anorectale dans les différents niveaux de 
lésions supra ou infrasacrale [12]. Les symptômes les plus 
altérants de la qualité de vie sont la douleur abdominale 
et la difficulté d’évacuation intestinale [13], d’autres ont 
rapportés d’autres symptômes plus communs : constipa-
tion, incontinence fécale, épreinte [14.15]. 
Le groupe de travail SIU-ICUD joint consultation on 
urologic management of the adult spinal cord injury pa-
tient et publié sur un article juin 2018 intitulé Neuroge-
nic bowel management for the adult spinal cord injury 
où figurent des recommandations pour la gestion des 
troubles de transit du blessé médullaire : 
a. L’impact sur la qualité de vie des patients doit être 
cherché par le cliniciens par des questionnaires valides 
pour établir un plan thérapeutique.
b. Il faut recommander un régime pauvre en fibre pour 
réduire le temps de transit du bol alimentaire dans le 
colon.
c. Le lavement rectal est un moyen pour la constipation 
réfractaire. 
d. La colostomie doit être discutée si les moyens conser-
vateurs s’avèrent inefficace [16].

L’autosondage intermittent
Indications
Grâce aux travaux de Lapides et al, les premières recom-
mandations apparues - AFU 2002 - considèrent l’auto-
sondage intermittent comme la méthode de choix dans 
la gestion des troubles urinaires d’origine neurogénique [17]. 
Dans l’évaluation de la vessie neurologique et des dys-
fonctionnements vésico-sphinctériens dans leur versant 
thérapeutique, le meilleur procédé de prise en charge 
est l‘autosondage intermittent [9], actuellement adoptée 
par l’ensemble des sociétés savantes avec un accort fort 
d’emblée comme mode de drainage vésical de référence 
(AFU, EAU , SIFUD-PP, SACU) [1.18.19.20.21.22.23.], pour le bles-
sés médullaires c’est le Gold Standard actuellement [24.25], il 
assure une meilleure protection du haut appareil uri-
naire et favorise l’autonomie du patient [26], il est préféré 
à chaque fois que possible au sondage à demeure ou le 
cathéter sus pubien et il doit être privilégié à l’ hétéro-
sondage [1.23.28].

L’autosondage offre le meilleur rapport coût/efficacité 
pour la Sécurité Sociale ainsi qu’une réinsertion socio-
professionnelle des patients [9.30]. 
Les indications de l’autosondage intermittent sont deve-
nues larges, et elles dépassent les manœuvres et moyens 
de vidange vésicale dans la classique vessie neurologique 
rétentionniste. Vers la rétention aigue d’urine surtout 
si un drainage au long cours est prévu. L’hypertrophie 
bénigne de prostate n’exclue pas du champ d’application 
de l’autosondage intermittent.
Pour le sujet âgé il n’y a pas de frein à l’autosondage mais 
en tenant compte des fonctions physiques et cognitives 
du patient [23]. Donc il faut prendre en compte les apti-
tudes motrices, sensitives, visuelles et cognitives du 
patient [27].
L’autosondage n’est envisagé qu’à partir de l’âge de 6 à 7 
ans, en collaboration avec l’encadrement socio éducatif 
d’une façon progressive en chevauchant des périodes 
d’auto et hétéro sondage [28]. Car souvent mauvaise ac-
ceptation des sondages intermittents par l’enfant [28].

La formation du personnel
Il a été convenu qu’il est nécessaire d’entamer et de pour-
suivre l’information et la formation du personnel médi-
cal et paramédical pour l’éducation thérapeutique des 
patients souffrant des vessies neurologiques, l’éducation 
étant le facteur clé pour une prise en charge optimale [9].
Les médecins généralistes ont besoin d’une formation 
complémentaire sur le rôle de l’autosondage « propre » 
dans la prévention des infections urinaires. S’appuyant 
sur les recommandations, une synthèse pratique de la 
conduite à tenir devant une colonisation, une infection 
urinaire et avant un geste urologique est proposée [31]. Ce 
mode mictionnel doit être connu des médecins généra-
listes qui assurent le suivi à domicile de ces patients [32].
Plusieurs méthodes d’éducation thérapeutique ont été 
développées pour les blessés médullaires avec proposi-
tion même de modèles d’éducation interactive par inter-
net [33.34.35].
L’enseignement de l’autosondage est une évidence, né-
cessitant des structures et un personnel spécifiquement 
formé à cette éducation thérapeutique. L’analyse de la 
faisabilité, de l’acceptation immédiate et de l’observance 
à moyen et long terme, nécessite une démarche éduca-
tive structurée ciblée sur la compréhension, la réalisa-
tion et le suivi de l’adaptation de l’autosoin qu’est l’auto-
sondage.
Mais pour le futur, l’ETP-AS offre un champ de re-
cherche non exploité, où les professionnels de santé 
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impliqués dans la prise en charge et le suivi des vessies 
neurologiques seront amenés à évaluer à la fois le pro-
cessus et l’efficacité des programmes d’ETP-AS, d’une 
manière objective et scientifique par des études rando-
misées [36.37].

La sonde préconisée et satisfaction
La sonde préconisée et indiquée est la sonde hydrophile 
auto lubrifiée [9]. Chez l’enfant il faut penser à adapter la 
taille de la sonde à l’anatomie de l’enfant [23]. Une étude a 
rapporté que l’augmentation de charrière était significa-
tivement associée à une augmentation du débit moyen, 
ce qui pourrait aider le clinicien à adapter le matériel 
prescrit pour l’autosondage selon les besoins des pa-
tients [38].
Une étude pilote a ainsi été réalisée pour dire que le 
questionnaire spécifique nommé InCaSaQ (Intermit-
tent Catheterization Satisfaction Questionnaire) est un 
test simple valide et reproductible pour l’évaluation de 
la satisfaction du patient utilisant l’autosondage inter-
mittent. Il est utile lors de l’apprentissage ou lorsque le 
patient est revu après un certain temps d’utilisation. Ce 
questionnaire est aussi utile pour comparer différents 
cathéters entre eux [39]. 
L’InCaSaQ et l’ICAS (Intermittent Catheterization 
Adherence Scale) sont des outils qui peuvent être utili-
sés chez l’enfant sous auto-sondages ou hétéro-sondages 
mais ce questionnaire reste à valider chez l’enfant [40].

Protocole
La fréquence indiquée des sondages est de 5 sondes par 
jour, avec des sondes hydrophiles à usage unique. Ce qui 
permet une Autonomie Mobilité Morbidité moindre [9]. 
Il est recommandé de ne pas descendre au dessous de 4 
sondages par jour, avec des volumes recueillis inférieurs 
à 500 ml, une diurèse supérieure à 1,5 L par jour [41]. 
Seuls les praticiens spécialistes assurant la prise en 
charge de la vessie neurologique et des dysfonctionne-
ment vésico-sphinctériens sont habilités à prescrire le 
sondage intermittent [9].

Traitements mini invasifs
La toxine botulique a obtenu l’AMM en France en 2011. 
Elle est fortement recommandée dans l’hyperactivité du 
détrusor si les antimuscariniques s’avèrent inefficaces 
(EAU 2018, accord fort) [1], une primo injection recom-
mandée est de 200 UI. 
La limite de la toxine botulique est l’échappement thé-
rapeutique. 

Des études se dirigent vers la comparaison de la dose de 
primo injection de 200 vs 300 ui sur l’échappement et 
l’analyse de l’évolution du handicap comme dans le sep 
qui amène à l’échec thérapeutique [42].
L’injection de toxine botulique semble moins efficace 
dans la dyssynergie vésico sphinctérienne que l’injec-
tion intra-detrusorienne [43]. La neurostimulation trans-
cutanée et la neuromodulation sont des méthodes d’effi-
cacité certaines dans l’hyperactivité detrusorienne non 
neurologique mais les résultats sont aléatoires si cause 
neurologique [1].
L’incision du col de la vessie est fortement recomman-
dée dans les fibroses du col de la vessie (EAU 2018, ac-
cord fort) [1] .On a rapporté dans une étude rétrospective 
monocentrique sur 24 patients qui ont une dyssynergie 
vésico-sphinctérienne que les incisions au laser Green-
lightTM et Holmium sont des nouveautés qui s’avèrent 
efficaces, avec moindre morbidité. Mais sa place reste à 
définir. Les augmentations de la capacité vésicale sont 
recommandées pour les hyperactivités detrusoriennes 
réfractaires [44].
L’incontinence urinaire neurogène peut indiquer chez la 
femme un soutènement sous urétrale et chez l’homme 
un sphincter artificiel (EAU 2018, accord fort) [1].

Traitement chirurgical	
La vessie d’agrandissement est recommandée si diminu-
tion de la capacité vésicale et/ou la compliance vésicale 
et/ou hyperactivité detrusorienne rebelle au anticholiner-
gique, la toxine botulique ou la neuromodulation [45.46.47.48]. 
L’EAU recommande fortement l’agrandissement de 
vessie pour les hyperactivités detrusoriennes neurolo-
giques réfractaires (EAU 2018, accord fort [1]. L’iléon est 
le segment digestif préférable [49].
Dans des situations, la cystectomie avec dérivation non 
continente reste le seul moyen thérapeutique possible. 
C’est le cas des pathologies neurodégénératives ou 
l’autosondage est impossible par altération des fonc-
tions cognitives ou motrices [50], mais doit toujours être 
remise en question chez le neurologique car à très haut 
risque de complications [46], la dérivation continente 
type Monti, Casale ou Mitrofanoff, doit être proposée 
à chaque fois si possible [51], le bénéfice de cette dériva-
tion continente est l’amélioration de la qualité de vie des 
patients en procédant à l’autosondage [52].

Gestion des infections urinaires	
L’infection urinaire est fréquente dans la vessie neuro-
logique [53]. 
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L’incidence annuelle est de 20 à 74% [73], la sélection de 
bactéries multirésistantes par prescription abusive d’an-
tibiotiques peut atteindre une prévalence de 41,8 % lors 
des septicémies à point de départ urinaire dans cette 
population [17].
Il est recommandé de ne pas traiter les bactériuries 
asymptomatiques, ni de réaliser une antibioprophylaxie 
et d’éviter d’utiliser une antibiothérapie au long cours 
pour traiter les infections urinaires. Si infection urinaire 
récidivante il faut chercher à extraire tout corps étran-
ger du tractus urinaire et optimiser le traitement anti-
biotique (EAU 2018, accord fort) [1].
Des études sont montré que la prise d’antibiotique heb-
domadaire séquentielle alternée est efficace pour limiter 
les infections urinaires multirésistantes [54.55.56].
La perspective de prévention des infections urinaires 
se dirige vers l’interférence bactérienne : inoculation 
intra vésicale d’une souche bactérienne non pathogène 
qui entre en compétition avec les bactéries pathogènes 
présentes. Cette souche non pathogène permet l’élimi-
nation de la souche pathogène et prévient ainsi des IU 
symptomatiques ; et on a mis le point récemment sur la 
faisabilité et l’efficacité de la technique dans la diminu-
tion de l’infection urinaire dans la vessie neurologique [57]. 
L’ECBU et l’antibiothérapie sont nécessaires s’il y a des 
signes cliniques d’infections urinaires [9]. 

Suivi 
La revue de la littérature actuelle montre qu’il n’y a pas 
consensus clair parmi les auteurs pour le suivi urolo-
gique [58.59]. 
Le suivi doit être régulier et adaptée au patient, surtout 
chez ceux qui présentent initialement des facteurs de 
risque ou ont déjà développé des complications. Les 
recommandations des sociétés savantes concernant la 
stratégie du suivi ne sont pas applicables forcement sur 
d’autres pays. L’EAU 2018 ne fixe pas un délai précis 
pour l’évaluation du haut appareil urinaire, le bilan uro-
dynamique, sauf pour l’examen physique et l’ECBU ou 
un délai de 12 mois est prononcé (accord fort) [1]. 
La société algérienne de chirurgie urologique recom-
mande une périodicité des bilans et des prescriptions de 
6 à 12 mois sauf en cas de complications, et basé sur 
l’examen clinique, l’imagerie du haut appareil urinaire, 
l’ECBU et un bilan urodynamique annuel. Toute mani-
festation clinique doit faire réaliser une investigation 
approfondie [9].
L’évaluation de la fonction rénale est essentielle dans le 
suivi, pour la mesurer il faut se baser sur les examens 

biologiques habituels, l’échographie ne peut être un exa-
men fiable pour cette évaluation [60].
Une étude rétrospective publiée en octobre 2017 a 
confirmé le taux élevé de tumeurs de vessie de mauvais 
pronostic d’emblée infiltrantes et à différenciation épi-
dermoïde. Une tumeur sur 4 est diagnostiquée avant 
15 ans d’évolution de la vessie neurologique ce qui peut 
justifier un suivi régulier par imagerie, endoscopie et 
cytologie urinaire précoce chez ces patients. Mais ces 
résultats restent à valider [61].

Pronostic
Le pronostic est tout d’abord en rapport avec la survenu 
de complications, l’objectif est d’avoir une vessie à basse 
pression vidée régulièrement sans drainage à demeure, 
le deuxième élément pronostique est l’altération de la 
qualité de vie, l’objectif est d’assurer une continence et 
une autonomie satisfaisante [62]. 
Les atteintes sexuelles et digestives sont fréquentes [63]. 
La restauration d’une sexualité, d’une fertilité, d’un 
contrôle de la continence et de l’exonération fécale sont 
également des paramètres pronostiques majeurs de la 
qualité de vie [62].

Conclusion
On a pu récemment codifier et simplifier les recomman-
dations au sujet de la prise en charge des vessies neu-
rologiques dans les pays développés. Mais le problème 
d’accès aux examens radiologiques, biologiques et au 
bilan urodynamique constitue un véritable problème de 
prise en charge dans les pays moins développés, d’autant 
plus qu’on s’est rendu compte actuellement que le pro-
nostic de la vessie neurologique est conditionné par la 
qualité de prise en charge et la prévention de ces com-
plications [64.65].
Selon une méta-analyse récente, l’ensemble des méde-
cins sont en ligne avec les recommandations mais avec 
des divergences [64]. Les perspectives se dirigent vers la 
rédaction de recommandations sur-mesure adaptées à 
chaque région du monde selon les conditions d’accès 
aux soins [66].
Il est clair que l’auto-sondage intermittent est le mode de 
drainage de choix, il doit remplacer rapidement le son-
dage à demeure dans toutes les situations pathologiques 
possibles, en prêtant attention à l’enfant et au sujet âgé. 
Des programmes de formation destinés aux personnels 
de soins sont disponibles, avec implication directe du 
médecin généraliste. Le protocole de prescription est 
bien codifié ainsi que celui du suivi. Le choix de la sonde 
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se fait en concertation avec le malade et en analysant les 
résultats des questionnaires de la satisfaction.

Date de soumission : 
12 Août 2018.
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Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérêts. 
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